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En mi carácter personal, considero que el trabajo de tesis para optar al título de médico y 
cirujano, realizado por BEATRIZ GÓMEZ, reúne los requisitos técnicos y científicos, 
requeridos para este fin. 
 
Este estudio reviste de especial importancia porque los resultados obtenidos, serán de 
mucha utilidad para la institución donde se realizó, donde se deberán implementar 
estrategias para prevenir los factores causales que inciden en la Asfixia perinatal.    
En mi opinión el objetivo se ha logrado, solo queda divulgar estos resultados,  apelar a la 
conciencia de las autoridades de salud de este departamento y realizar un plan estratégico 




















El estudio factores de riesgo asociados a Asfixia perinatal en el Hospital “Amistad Japón-
Nicaragua” de la ciudad de Granada. Enero-Diciembre 2009, estudio tipo casos y controles, 
seleccionándose 52 casos de Asfixia y tomando 2 controles, el anterior y posterior nacido al 
caso de Asfixia perinatal, cuyos objetivos son caracterización de la población de estudio así 
como identificación de los factores maternos como propios del neonato. 
 
Se estudió todo recién nacido que cumplían con el criterio de inclusión. La información se 
obtuvo a través de la revisión de expedientes clínicos, tarjeta de control prenatal y libros de 
registro de la sala de  labor y parto. La información se proceso con el sistema informático 
SPSS Statistics 17.0 elaborándose tablas de distribución simple de frecuencia para la 
caracterización de la población en estudio. Para el análisis de los factores  se elaboraron  
tablas 2 x 2 calculándose el OR y tomándose como prueba de significado estadístico el Chi 
cuadrado.   
 
Se obtuvieron resultados importantes siendo los de mayor relevancia los siguientes: 
 
 
 La ausencia de controles prenatales aumenta hasta 6.34 veces el riesgo de que ocurra 
un evento asfíctico.  
 
 
 Los antecedentes patológicos en embarazos anteriores contribuyen a la ocurrencia de 
Asfixia perinatal con asociación estadística significativa aumentando en 4.18 veces la 
probabilidad de la misma. 
 
 
 De las patologías medicas u obstétricas en el embarazo actual que contribuyen a la 
ocurrencia de Asfixia perinatal,  las tres patologías predominantes para ambos grupo 
fueron: Infección de vías urinarias, Síndrome hipertensivo gestacional y Ruptura 
prematura de membranas las cuales incrementan el riesgo en 0.70,  2.58 y 1.96 veces 
respectivamente el riesgo.   
 
 
 El líquido amniótico meconial  incrementa  en 1.83 veces el riesgo de Asfixia perinatal. 
 
 
 Los factores de riesgo  primigestas y adolescentes aumentan el riesgo de Asfixia 
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A pesar de los esfuerzos realizados por el Ministerio de Salud aplicando diversas 
estrategias que se han implementado a nivel nacional reduciendo así la tasa de mortalidad 
perinatal en la última década, la cual ocupa  el 50%  de la mortalidad infantil, faltan 
esfuerzos y recursos que aminoren la cifra que resulta anualmente de muertes neonatales a 
consecuencia de Asfixia perinatal. (4) 
 
El término de Asfixia perinatal es muy controversial, ya que tiene implicaciones 
legales por lo que hay que utilizarlo con mucho cuidado. 
 
Durante las dos últimas décadas la valoración del Apgar, ha sido considerada como 
un reflejo de Asfixia perinatal y predictor de secuelas neurológicas tales como retardo 
mental y parálisis cerebral lo que perjudica la calidad de vida futura para el niño. Pero en la 
actualidad los mejores métodos para evaluar la estabilidad fetal son a través de estudios 
clínicos e indicadores bioquímicos, vigilancia fetal electrónica y líquido amniótico.   
 
 
Según datos estadísticos de estudios realizados en diferentes hospitales a nivel 
nacional (Hospital Bertha Calderón Roque y Dr. Fernando Vélez Páiz entre otros) ponen de 
manifiesto que la Asfixia perinatal ocupa el tercer lugar en la mortalidad después de la 
sepsis neonatal y el síndrome de dificultad respiratoria. 
 
Por ello es necesario el manejo dinámico de la atención por el personal de salud 
capacitado, así como la disposición de recursos financieros para fortalecer  y desarrollar los 
servicios de salud y poder hacer frente a esta problemática  que se presenta a nivel del 
Hospital “Amistad Japón-Nicaragua” y el resto de centros hospitalarios en el país  que 
afectan tanto la  calidad de vida del recién nacido que  lo sufre como la de su familia.  
 
 
El presente trabajo se orienta a la identificación de los principales factores de riesgo 
maternos, obstétricos y propios del feto que influyen en Asfixia perinatal en el Hospital 
“Amistad Japón-Nicaragua” en el período Enero-Diciembre 2009 y de acuerdo a los 
resultados, proponer medidas alternativas antes, durante y en el postparto inmediato 


















En el Hospital “Amistad Japón-Nicaragua” no existe ningún estudio sobre los factores 
asociados con Asfixia perinatal, el único estudio directamente relacionado con el tema es 
uno realizado en el año de 1993 en el antiguo hospital de Granada, es decir un estudio de 
hace 16 años, por lo tanto, es de suma importancia tener una casuística actual.  
 
En Nicaragua la frecuencia de Asfixia al nacimiento se reporta en un 6.5% de los 
nacidos vivos, el  2% se cataloga como severa  y moderada 4.5%. Con una letalidad  del 
31% al 66% de manera general, siendo mayor en los recién nacidos pretérmino y en los 
casos en los que el episodio de Asfixia se prolonga por más de 5 minutos. (4) 
 
A nivel nacional se han realizado estudios en busca de factores de riesgo de Asfixia 
perinatal, el siguiente es un estudio  realizado en el antiguo hospital del departamento 
Granada y la principal fuente de antecedentes en cuanto al problema:    
 
Estudio monográfico de los doctores José Suazo Gutiérrez y Denis Martínez Herrera 
titulado “Factores de Riesgo Asociados a Asfixia Neonatal”, su comportamiento y manejo 
en los pacientes ingresados en el servicio en el período comprendido del 1ro Enero 1990 al 
31 de Diciembre de 1993, en el hospital “San Juan de Dios” de Granada, donde se 
estudiaron 9012 recién nacidos de los cuales 225 desarrollaron Asfixia perinatal, 
encontrando los siguientes factores de riesgo: Edad materna entre 18-34 años, que 
representa un 76.8%. La ausencia de control prenatal se asocio a un 45.7% de los casos con 
aparición de Asfixia perinatal. La edad gestacional más frecuentemente asociada con 
Asfixia fue entre las 28-36 semanas, el bajo peso al nacer fue un factor asociado 
importante. Se encontró una prevalencia de Asfixia perinatal en 28 veces más que los que 
tenían peso normal, las patologías obstétricas incrementan el riesgo en 10 veces y las 
distocias funiculares en 7 veces más.   
 
 
La mayoría de las Asfixias perinatales se presentan cuando hay asociación de tres o 
















Los resultados del presente estudio permitieron identificar medidas a corto y 
mediano plazo que una vez implementadas contribuirán a la prevención de los eventos de 
Asfixia perinatal, dado que permitirá aportar un conocimiento más claro en cuanto a las 
condiciones en que dicho evento ocurre incluso antes del nacimiento, permitiendo hacer un 
mayor énfasis en brindar una atención prenatal de manera precoz garantizándole al binomio 
madre-hijo alcancen el final del embarazo con óptimo estado de salud, reconociendo desde 
el primer contacto los factores de riesgo maternos, obstétricos y propios del feto, de 
acuerdo a ello clasificarlo como embarazo de alto o bajo riesgo, dirigiendo esfuerzos en 
tomar medidas preventivas  para prevenir el fatal evento de Asfixia perinatal.   
 
Los  resultados obtenidos de este estudio serán de utilidad para proponer pautas 
básicas para el diseño de dichas estrategias de prevención, que contribuyan a identificar los 
factores de riesgo de la madre y el feto interviniendo incluso antes del nacimiento, durante 
y posterior al mismo con el objetivo de disminuir las cifras de morbimortalidad por esta  































¿Cuáles son los principales factores asociados a Asfixia Perinatal en el Hospital “Amistad 



























Objetivo General:  
 
Identificar los principales factores asociados a Asfixia Perinatal en Hospital “Amistad 







Objetivo Especifico:  
 
1. Caracterizar a la población en estudio. 
 
2. Identificar los principales factores maternos relacionados con Asfixia Perinatal. 
 
3. Identificar los factores propios de neonatos relacionados con Asfixia Perinatal en la 











1.6  MARCO TEÓRICO 
 
La Asfixia al nacer es responsable de cerca del 19% de las 5 millones de  muertes 
neonatales que ocurren cada año en el mundo. Aproximadamente el 10% de los recién 
nacidos requieren algún tipo de asistencia para iniciar la respiración al nacer y cerca del 1% 
necesita medidas más complejas de reanimación para sobrevivir. En contraste al menos el 
90% de los recién nacidos hace la transición de la vida intrauterina a la vida extrauterina sin 
ninguna dificultad. (1) 
 
En América Latina y el Caribe Cada año nacen casi 12.000.000 bebés, se calcula que 
unos 400.000 niños mueren antes de cumplir los 5 años de edad, 270.000 antes del primer 
año y, de estos últimos, 180.000 en el primer mes de vida. El 29% a causa de Asfixia 
perinatal (3,11) 
 
La mortalidad neonatal, definida como la muerte en los primeros 28 días de vida, se 
calcula en 15 por 1.000 nacidos vivos; la tasa de mortalidad fetal se aproxima a la tasa de 
mortalidad neonatal (TMN).  Esta última representa el 60% de las defunciones de menores 
de 1 año de edad y 36% de la mortalidad de los menores de 5 años de edad; las tasas de 
mortalidad son más altas en Haití, Bolivia y Guatemala, donde alcanzan niveles cinco a seis 
veces superiores a los de los países con las tasas de mortalidad más bajas, como Chile, 
Costa Rica, Cuba y Uruguay (3,11). 
 
 
En países desarrollados se reporta una incidencia de 0.3% al 1.8% de Asfixia 
perinatal; en países en vías de desarrollo se encuentra una prevalencia de 6.1/1000 nacidos 
vivos. (4,5) 
 
Es importante destacar que en el Hospital “Amistad Japón-Nicaragua” de Granada, 
no se cuenta con una casuística propia de eventos sobre Asfixia neonatal, por lo que este 
trabajo contribuirá a una primera aproximación a esta problemática, identificando  factores 
de riesgos y la relación entre estos con el evento final que afectarán la vida futura del niño 
producto de las secuelas neurológicas a consecuencia de la misma. 
 
 
A nivel nacional se han realizado diferentes estudios sobre los factores de riesgo 
relacionados con Asfixia perinatal, dentro de los cuales podemos citar los siguientes:  
 
 
En el hospital “Dr. Fernando Vélez Páiz” se realizó un estudio en el que 51% de los 
niños de término presentaron Asfixia que no debían presentar. El principal factor de riesgo 










En el hospital de Jinotepe (1990-1994) se estudiaron 422 casos de Asfixia neonatal 
severa encontrándose como factores de riesgo principales: falta de Control Prenatal, 
Ruptura prematura de membranas, líquido amniótico meconial, infección de vías urinarias 
y parto pretérmino. 
 
 
En un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderón (1991-1996) estudio de 
caso-control sobre factores de riesgo materno perinatal  y del recién nacido asociado a 
Asfixia neonatal severa se encontró que los factores de riesgo fueron: síndrome 
hipertensivo gestacional, infección de vías urinarias, ausencia de control prenatal, ruptura 
prematura de membranas, presencia de líquido amniótico meconial, parto distócico, bajo 




En un estudio monográfico reciente titulado: “Factores de riesgo asociados a Asfixia 
perinatal severa en el servicio de labor y parto del Hospital Bertha Calderón Roque. 
Período Enero 2000- Diciembre año 2001”. Del doctor José Úbeda Miranda en el cual se 
registró un total de 20,143 nacidos vivos, de los cuales 26 muertes están relacionados con el 
cuadro asfíctico, ocupando así el tercer lugar de causa. Dentro de los factores de riesgo 
encontrados la edad materna avanzada mayor de 35 años aumento en 4.7 veces la 
probabilidad de ocurrencia del evento. 
En cuanto a patologías medicas u obstétricas en embarazos anteriores aumento 3.8 veces la 




Por otro lado se encontró que en las patologías de embarazo actual (excepto 
infección de vías urinarias y circular de cordón) aumento 2.8 la probabilidad de Asfixia 
perinatal severa, así como la ruptura prematura de membranas en 3.14 veces. En cuanto a 
edad gestacional el riesgo disminuye hasta 3 veces entre la semana 33 a la 36 y es 10 veces 
mayor de la semana 28 a la 32. 
 
La existencia de Líquido Amniótico Meconial moderado o severo aumenta 6 veces 
más la probabilidad de que se presente Asfixia. Al analizar la relación Apgar y Asfixia 
perinatal se encontró una asociación evidente en los neonatos que presentaron un puntaje de 
0-3 por más de 5 minutos. 
 
En cuanto al peso, en el 50% de los casos se encontró un peso menor 2,500 gramos, 
aumentando así la posibilidad de ocurrencia de Asfixia perinatal en 6 veces, de igual forma 










En otro estudio reciente llevado a cabo en otro hospital nacional titulado 
“Asociación entre Factores de Riesgo materno, perinatales y del recién nacido con el 
desarrollo de Asfixia perinatal en el Hospital Fernando Vélez Páiz  en el período de 1 Enero 
al 30 septiembre del 2002” del doctor Mario Torrez Malespín, estudiándose 160 
nacimientos correspondiendo 40 a casos de Asfixia perinatal severa y 120 a los controles, 
los principales factores de riesgo materno o prenatales fueron: 
 
 Enfermedad materna asociada  la cual estuvo presente en un 67.5%  de los casos y 
19.8% de los controles en orden subsecuente predominaron anemia, nefropatías y síndrome 
hipertensivo gestacional.  
 
Los controles prenatales aumentan casi 2 veces el riesgo de Asfixia perinatal, pero 
la mayoría de la población estudiada no cumplía los requisitos de un buen control prenatal. 
 
En cuanto a la ruptura prematura de membranas  estuvo presente en un 30% de los 
casos y un 8.3% de los controles asociándose a un incremento de 3.6 veces el riesgo de 
Asfixia perinatal.  
 
 
No existe una definición específica y universalmente aceptada de Asfixia perinatal, 
no obstante, la mayoría de los investigadores coinciden en que se trata de una grave 
anormalidad en el intercambio gaseoso fetal que da lugar a la hipoxia, hipercapnia y 
acidosis. 
 
Etiopatogenia: los mecanismos de producción de Asfixia perinatal son: 
• Interrupción del flujo sanguíneo a nivel del cordón o placenta por compresión del cordón, 
nudo verdadero del cordón.  
• Alteración del intercambio de oxígeno a través de la placenta debido hipoxia materna, 
hipertensión arterial materna, insuficiencia placentaria. 
• Inadecuada perfusión de la cara placentaria materna: desprendimiento de placenta. 
• Fracaso en la expansión pulmonar al nacer o en el incremento del flujo pulmonar o 




Fisiopatología: cuando los intercambios entre el feto y la madre están disminuidos, 
se reduce el aporte de oxigeno al primero y la eliminación de los productos del 
metabolismo fetal. La retención de dióxido de carbono (CO2) produce acidosis gaseosa. La 
disminución del aporte de oxigeno causa una disminución en la presión parcial del gas en la 
sangre fetal. Se produce hipoxia fetal cuando las células no reciben oxigeno suficiente para 
mantener su metabolismo normal. En hipoxia, los requerimientos energéticos de las células 
son satisfechos mediante el aumento de la proporción de los hidratos de carbono y otras 







La consecuencia de esta alteración metabólica es la disminución del consumo de oxigeno 
por las células y el aumento de hidrogeniones (acidosis metabólica). También se altera la 
relación lactato-piruvato, con predominio del primero.  
 
 
La acidosis fetal producida por el metabolismo anaeróbico de los hidratos de 
carbono probablemente se agrava por la retención de los hidrogeniones que ella genera al 
estar disminuidos los intercambios entre el feto y la madre.  
La inhibición de las enzimas, el agotamiento de las reservas de glucogeno y la 
hipoxia producen alteraciones celulares que pueden hacerse irreversibles. El agotamiento 
de glucogeno así como las modificaciones del metabolismo del potasio causadas por la 
alteración enzimática junto con la hipoxia producen falla miocárdica conllevando a un 
shock causando así la muerte. (6,7,9) 
 
 
La Asfixia perinatal es el resultado de intercambio placentario inadecuado, el recién 
nacido está adaptado a responder a situaciones de hipoxia mediante la utilización de energía 
tisular y utilización de glucogeno por el músculo cardíaco, sin embargo cuando la privación 
de oxigeno es considerable y mantenida provoca colapso vascular, daño cerebral y 
compromiso a múltiples sistemas. Dentro de los cuales podríamos citar: (2,4)  
 
Respiratorio: aparecen movimientos respiratorios profundos, que duran 
aproximadamente un minuto, seguidos por un período de apnea de 1 a 2 minutos 
denominada apnea primaria manteniéndose presión arterial, tono muscular y frecuencia 
cardiaca fetal mayor 100 latidos por minuto. Si el momento asfíctico persiste se denomina 
apnea secundaria  apareciendo bradicardia, hipotensión arterial y acidosis metabólica.   
 
 
Cardiocirculatorios: se establece una redistribución del flujo sanguíneo al corazón, 
cerebro y glándulas suprarrenales lo que se logra mediante la disminución de la resistencia 
vascular a nivel cardiaco y cerebral, logrando una adecuada oxigenación. 
 
 
Metabólicos: aumentándose el estado de hipoxia, el feto se vuelve anaeróbico, 
siendo la glucólisis anaeróbica la principal vía de obtener substrato energético, la glucosa es 
oxidada a lactato y piruvato, al haber mayor producción de ácidos se produce un descenso 
del PH que conlleva acidosis metabólica, a su vez con el aumento del dióxido de carbono se 
origina acidosis respiratoria.    
Hay aumento en la secreción de Adrenocorticotropina, hormona Antidiurética, bajo la 
estimulación de neuromoduladores tipo inhibitorios tales como el GABA (acido gama 
amino butírico) produciéndose una disminución de la actividad eléctrica cerebral y 








Renal: la disminución sostenida de la percusión debido a la redistribución de flujo 
hacia los órganos vitales, hace que los túbulos proximales se tornen más susceptibles a la 
lesión isquémica, ocurriendo necrosis severa de las células del epitelio tubular.    
 
 
Un factor de riesgo es una característica o circunstancia identificable en una persona 
(embarazo, parto, feto y neonato) o grupo de personas que se asocian con un riesgo anormal 
de poseer o desarrollar una enfermedad  o ser potencialmente afectado de forma 
desfavorable por ella. 
 Desde el punto de vista epidemiológico existen  condiciones sociales, medicas u 




Si se considera la relación causa y efecto entre el factor y el resultado perinatal 
deficiente puede distinguirse tres tipos de factores: los causales, agravantes y asociados 
tanto maternos como propios del feto que conlleva a un desenlace fatal de Asfixia perinatal. 
(5,7) 
 
1. Factores causales: Son todos aquellos desencadenantes de la enfermedad o 
resultado perinatal deficiente. 
 
2. Factores agravantes: Existe una relación clara entre el factor de riesgo y el 
resultado perinatal deficiente aunque el factor de riesgo no es la causa directa del 
aumento de la morbilidad y mortalidad perinatal.  
 
3. Factores asociados: Son factores de riesgo que están relacionados con causas 
subyacentes difícilmente identificables, pero cuya asociación con el resultado 
perinatal deficiente está bien definida. 
 
Se ha descrito que un 20% Asfixias  se originan de manera intrauterina antes de que 
inicie el trabajo de parto, la mayoría ocurre durante el parto con alrededor del 70% y 
restante 10% durante el período neonatal. 
  
 
La clasificación cronológica es una de las utilizadas en la práctica clínica, basada en 
los factores de riesgo que actúan con relación al proceso reproductivo.  
 
o Factores Pro gestacional: incluyen sociales, antecedentes médicos, personales y 
obstétricos. 
 
o Factores Prenatales: Complicaciones maternas y de la unidad feto placentaria que 










o Factores Intraparto: Complicaciones maternas, de la unidad útero placentaria así 
como intervenciones obstetricias que se desarrollan durante el trabajo de parto. 
 
o Factores Neonatales: Son factores de riesgo que inciden en el recién nacido, cuya 
identificación es de especial interés en el caso de embarazos de alto riesgo para 





Factores de riesgos:  
 




Embarazo actual  Intraparto 
Edad materna 
menor o igual 15 
años  
Diabetes mellitus  Aborto mayor o 
igual a 2 
Anemia menor a 10 
mg /dl  








Parto pretérmino Isoinmunizacion RH Tinción meconial  
Nuliparidad Enfermedad 
cardíaca 





Cesárea  Embarazo múltiple Forceps  
Talla baja (menor 
1.50 m) 




de 20 semanas 
Cesárea  
Nivel socio 
económico bajo  
Nefropatía  Ruptura prematura 
de membranas 
Postérmino  Prolapso del cordón  
Procedencia  Condilomatosis  Tuberculosis Presentación 
podálica  




Identificar estos factores de riesgo debe realizarse desde que la embarazada acude a 
su primer consulta así como las sucesivas con el propósito de que la paciente este 
informada  y dirigirla así a la unidad de salud de mayor resolución.  
Por supuesto al final del embarazo para tomar la elección de vía de finalización del 
embarazo de acuerdo a los factores de riesgo presentes en el momento.  
 
 
En la actualidad no hay un consenso sobre los criterios diagnósticos de Asfixia 
perinatal, pero si existe el consenso de que se debe incluir marcadores bioquímicos así 
como manifestaciones neurológicas además de la puntuación del Apgar para determinar 









La medición del equilibro acido base en la calota fetal es la piedra angular en el 
diagnóstico de la hipoxia fetal, ante la sospecha del compromiso fetal; el estado de 




La relación de gravedad de la acidosis y secuelas permanentes, documentadas en 
129 recién nacidos con PH menor 7.0 controlados por Goodwin y cols al año de vida. El 
75% de estos niños están libres de secuelas cuando el PH estaba comprendido entre 6.9-




No obstante la prueba tampoco es perfecta, y en ocasiones no representa la 
verdadera situación del feto, da como resultado falsos positivos y falsos negativos tales 
como: 
1- Decúbito dorsal de la madre (PH falsamente bajo) 
2- Alcalosis materna (PH fetal falsamente normal o elevado) 
3-Lentitud en la transferencia de la sangre fetal al tubo de recogida (PH falsamente bajo) 
 
En cuanto a las manifestaciones neurológicas, se conoce que la Asfixia perinatal es 
más bien el resultado de sus lesiones cerebrales más que la causa, las causas de parálisis 
cerebral son múltiples, siendo la Asfixia perinatal responsable del 8% casos.  
 
 
El sufrimiento fetal puede producirse anteparto, el cual se manifiesta por retardo en 
el crecimiento intrauterino y en los casos más severos acidosis mixta, respiratoria y 
metabólica, este sufrimiento fetal no solamente cursa con cambios en la frecuencia cardiaca 
fetal, cuyo ritmo basal entre 120 y 160 se considera normal.(3,4) 
100-120: Bradicardia leve  
<100: Bradicardia severa 
Taquicardia se considera leve: 161-180  
Taquicardia severa: >180 latidos por minutos.  
 
 
En 1952 la doctora Virginia Apgar, médico anestesista, propuso evaluar la vitalidad 
de los recién nacidos en el momento inmediato a su nacimiento a través de 5 signos clínicos 










   
 
La puntuación del Apgar se diseño para facilitar la evaluación clínica del recién 
nacido y la necesidad de medidas de reanimación, una puntuación baja del mismo indica 
una condición anómala del neonato y necesidad de intervención. 




A continuación  la escala puntuación del Apgar: (4) 
 
Signo 0 1 2 
Frecuencia 
cardiaca 
Ausente  <100 por min. >100 por min.
Esfuerzo 
respiratorio 
Ausente Lento, irregular Suficiente, llanto






Llanto débil Llanto vigoroso





Después de realizada la evaluación, se suman los puntos y de acuerdo al resultado se 
decide si el recién nacido necesitará de reanimación.  
8-10= Normal 
4-7= Depresión leve 
0-3= Depresión severa  
 
Silver y cols. Han comprobado que solo el 21% de los recién nacidos con índices de 
APGAR  inferiores a 7 al primer  minuto de nacido y el 19% de los que lo tenían al quinto 
minuto presentaban un PH inferior a 7.10. Llegando a la conclusión  de que los gases de la 
sangre arterial umbilical no guardan una estrecha relación con los índices de Apgar, 
excepto en los casos de acidosis grave (PH menor 7.05), hipoxia (PO2 menor 10 mmHg) e 
hipercapnia (PCO2 mayor de 65 mmHg). (8) 
 
 
Otro marcador  es la presencia de líquido amniótico, este es un signo inespecífico 
que guarda relación con una gran variedad de problemas aparte de la Asfixia perinatal entre 











El valor predictivo del meconio como indicador de Asfixia perinatal es algo mayor  
cuando se da en pacientes de alto riesgo  y cuando es de color verde oscuro o negro, espeso 
y pegajoso. El líquido amniótico ligeramente coloreado, de tonalidad amarilla  o verdosa, 
guarda  escasa relación con la hipoxia fetal. (6,9) 
 
 
La tinción meconial se clasifica como precoz o temprana cuando se observa antes de 
la fase activa del parto o durante la misma y como tardía cuando se observa en el segundo 
estadio del parto, una vez que se había observado líquido transparente con anterioridad. 
 
El meconio precoz se subdivide en ligero cuando solo se presenta una ligera 
coloración amarilla o verdosa.  
Intenso si la tonalidad es verde oscura o negra  y su textura es pegajosa o espesa.(6,9) 
 
 
En cuanto al tratamiento en caso de ocurrir un evento de Asfixia perinatal, será 
necesario recurrir a la reanimación neonatal.  
La parte inicial es la evaluación: al momento del nacimiento, deben hacerse un par de 
preguntas acerca del recién nacido: ¿Esta respirando o llorando?, ¿Tiene buen tono 
muscular?, ¿Tiene color rosado?, ¿Es de término?; si alguna respuesta es No, proceder a 
iniciar el “ABC” de la reanimación neonatal. (1) 
 
 
(A)Vía aérea: dentro de los pasos iniciales para establecer una vía área permeable e 
iniciar la reanimación. Suministrar calor 
Posicionar la cabeza para abrir la vía área, despejar la vía aérea si es necesario  
Secar la piel, estimular al neonato para que respire y reposicionar la cabeza para abrir la vía 
aérea. La evaluación del recién nacido y la realización de los pasos iniciales deben 
efectuarse en aproximadamente 30 segundos. 
 
Evaluar al recién nacido después de unos 30 segundos. Simultáneamente verificar la 
respiración, frecuencia cardiaca y el calor. El recién nacido no está respirando 
adecuadamente (apnea), tiene una frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto o 















(B)Respiración: si el recién nacido presenta apnea o ha tenido una frecuencia 
cardiaca menor a los 100 latidos por minuto, debe asistirse la respiración del recién nacido. 
Proporcionando ventilación a presión positiva con bolsa y mascara, si el bebe esta cianótico 
debe darle oxigeno suplementario. 
Evaluación de esta parte, después de 30 segundos de oxigenación, evalúe al recién nacido 




(C) Circulación: apoye la circulación al iniciar el masaje cardiaco mientras 
continúa con ventilación a presión positiva. 
Evaluándose esta parte, después de 30 segundos de masaje cardiaco y ventilación a presión 
positiva. Si la frecuencia cardiaca se mantiene 60 latidos por minutos, proceda a la parte D. 
 
 
(D) Drogas: administrar adrenalina mientas continua con  ventilación a presión 
positiva y masaje cardiaco. 
Si la frecuencia cardiaca se mantiene por debajo de los 60 latidos por minutos, las acciones 













Existen estudios que remarcan la importancia de un abordaje multidisciplinario para 
prevenir el desarrollo de Asfixia perinatal y poderla detectar precozmente mediante un 
enfoque de riesgo de factores dentro de los cuales se incluye: Maternos, obstétricos y  
propios del feto. 
 
Se ha destacado en diferentes estudios que la presencia de más de un factor de 
riesgo ejerce efecto acumulativo o bien sumatorio a diferencia de un solo factor aislado, de 







2.1 MATERIAL Y MÉTODO 
 
 
2.1.1 Tipo de estudio 
Corresponde a un estudio de Casos y Controles. 
 
2.1.2 Área de estudio 
 
Este estudio se realizó en el Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”, que actualmente  
es el centro hospitalario de mayor resolución con que cuenta el departamento de Granada y 
sus municipios (Diriá, Diriomo y Nandaime) y sus respectivas comarcas. Brindan a la 
población de forma gratuita sus servicios, o transfiere a sus pacientes a una unidad de 
mayor capacidad en caso de ser necesario.  
        
 
2.1.3 Población de estudio 
Conformado por todos los recién nacidos que ingresaron al servicio de neonato con 
diagnóstico de Asfixia neonatal confirmado por Apgar, en algunos casos enzimas hepáticas 
y renales así como cardíacas y ultrasonido transfontanelar entre otras durante el período 
comprendido.  
 
Conformación de los grupos de estudio: 
        
Grupo de casos: conformado por 52 casos que corresponde al total de neonatos 
nacidos en el Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”, en el tiempo de estudio con diagnóstico 
de Asfixia perinatal mediante la puntuación Apgar u otro medio diagnóstico.  
 
Grupo  control conformado por 83  controles; 2  neonatos nacidos vivos tomando 
el nacido previo y posterior a cada caso en el Hospital “Amistad Japón-Nicaragua” y que 
no presentaron Asfixia perinatal.  
 
 Criterios de inclusión  
Conformado por recién nacidos cuyo expediente clínico se encuentre completo y 
naciera en el período de estudio.  
 
            Criterios de Exclusión  













      
 
2.1.4 Obtención de la información 
 
Fuente secundaria:  
Expedientes clínicos, tarjeta de control prenatal  y libro de registro de labor y 
parto.  
 




Ficha de recolección de datos (ver anexos)  
 
2.1.5 Procedimiento para la obtención de la información 
 
La información fue recolectada mediante revisión documental proveniente de 
expedientes clínicos, tarjeta de control prenatal y libro de registro de labor y parto, con 
previa autorización otorgada por las autoridades correspondientes del hospital solicitadas en 
una carta, una vez recopilada la información necesaria se procedió a procesar la 
información. 
 
2.1.6 Procesamiento de la información  
 
La información fue procesada en SPSS Statistics 17.0 elaborándose tablas de 
distribución simple de frecuencia para la caracterización de la población de estudio. Para el 
análisis de cada uno de los factores se elaboraron tablas 2 x 2 calculándose el OR y 
tomándose como prueba de significado estadístico el Chi cuadrado con un valor de p>0.05 
 
2.1.7 Aspectos éticos  
 
La información del estudio se manejo en forma confidencial asegurándose su uso 
solo para los fines exclusivos del estudio manteniéndose en todo momento la 
confidencialidad de las personas incluidas en el mismo. 
 
Basado en pautas éticas, enmarcados en cuatro principios: respeto por las personas, no 
maleficencia, beneficencia y justicia. Así como las pautas éticas del Consejo de las 
Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), haciendo referencia a la 
pauta 5 referida a la obtención del consentimiento informado en que aborda la información 
















Edad Materna  
 
Edad en años que 
tiene la mujer al 
momento de finalizar 
el embarazo 
 
Según consta en  
expediente 
clínico  
 ≤18 años 
19- 35 años 




Nivel de preparación 
académica 
alcanzado por la 
madre 










Lugar de Residencia 
habitual de la 
madre 
 






































Números de veces 











Controles Prenatales  
 
Serie de visitas 
programadas de la 
embarazada con el 
personal de salud, 
con el objetivo de 
vigilar la evolución 
del embarazo y 
lograr una adecuada 
preparación para el 
parto y cuidados del 
recién nacido. 
 
Según consta en 
expediente clínico  






amenaza parto de 
pretérmino(APP) 
Es la que se produce 
entre las 22-36 
semanas, 
modificaciones en el 
cuello uterino y 
presencia de 
contracciones 











uretritis, cistitis y 
pielonefritis 







Elevación de la 
presión arterial 
diagnosticada antes 
del embarazo o antes 
de las 20 semanas, 
cifras tensiónales 
permanecen altas 
después  de las 20 
semanas. 

















Cese de la vida fetal 
a partir de las 20 
semanas de 
gestación y con un 
peso mayor a 500 
gramos 










parcial o total de la 
placenta antes del 
parto, o bien cuando 
ocurre después de 20 
semanas de 
gestación. 








inserción de la 
placenta en el 
segmento  inferior 
del útero y 
clínicamente  por 
hemorragia de 
intensidad variable 






Estado crónico de 
hiperglucemia, como 
consecuencia de la 
falta de secreción de 
insulina o por 
factores que se 
oponen a su acción 









altas, después de 20 
semanas de 
gestación  que se 
clasifican una vez 
que se estudian. 






Nacimiento de 2 
bebés  









Anemia en el 
embarazo actual 
Disminución en la 
concentración de 
hemoglobina  en 
sangre por debajo de 












La ruptura de 
membranas 
amnióticas tiene 
lugar antes del 
comienzo del trabajo 
de parto 







Es la alteración de 
los hidratos de 
carbono de 
severidad variable 
que se inicia o 
diagnostica por 
primera vez en el 
embarazo 
 





Infección de vías 






uretritis, cistitis y 
pielonefritis 






gestacional (SHG) el 
en embarazo actual 
Cifras tensiónales 
altas, que se 
clasifican una vez 
que se estudien. 




Edad Gestacional  
 
Tiempo transcurrido 
en semanas desde el 
último periodo 
menstrual hasta el 
Nacimiento. 
 
Según consta en el 
expediente clínico 







Medio por el que se 
produce 
el nacimiento del 
producto 
 















Factores neonatales relacionados a Asfixia perinatal  
 
 
Variables  Definición operacional  Indicador Valor  
Presentación 
pélvica 
Cuando el polo caudal del feto 
está en relación directa con el 
estrecho superior de la pelvis 
materna 




Peso al Nacer  
 




Según consta en 
expediente clínico  
< 2500 g 
2500-4000g 
> de 4000g 
Patrón anormal 
de la frecuencia 
cardiaca fetal 
Variaciones en la frecuencia 
cardiaca fetal (taquicardia o 
bradicardia) 
Según consta en 
expediente clínico 
FCF< 120  





Coloración meconio en liquido 
amniótico. 









Evidencia de malformación 
congénita   








Peso  y  talla inferior para su 
edad gestacional  




















3.1    RESULTADOS  
 
En este estudio se incluyeron un total de 135 pacientes abarcando el período Enero-
Diciembre 2009, 52 correspondieron a los casos para determinar los Factores de riesgo de 
Asfixia perinatal  y 83 a los controles.  El grupo de controles quedó reducido a esta 
cantidad debido a que los expedientes de los nacimientos previo o bien posterior al caso de 
Asfixia perinatal no cumplían con el criterio de inclusión del estudio.  
En relación a las características de la población estudiada: 
1. El grupo etáreo que predominó en las madres fue el comprendido por las edades que 
oscilan entre 19 y 35 años con el 69.2% en el grupo de casos y con 73.5% en el 
grupo control. El siguiente grupo corresponde a las madres menores o iguales a 18 
años representado por el 25%  de los casos y el 21.7% para el grupo control. Madres 
mayores a 35 años de edad  representa el 5.8% de los casos y el 4.8% del total de 
controles. Ver cuadro No. 1 
Cuadro No. 1 
Relación edad materna y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Edad Materna Casos Controles 
No. % No. % 
Menor o igual 
a 18 años 
13 25 18 21.7 
19-35 años 36 69.2 61 73.5 
Mayor a 35 
años 
3 5.8 4 4.8 
Total 52 100 83 100 










2. Se observó que con respecto a la procedencia de las pacientes en ambos grupos 
presentaron un comportamiento similar, las pacientes procedentes del área urbana 
representado por 65.4% de  los casos y el 65.1% del grupo control. Por su parte las 
pacientes procedentes del área rural representado por 34.6% y 34.9% para el grupo 
de casos y control respectivamente. Ver cuadro No. 2 
       Cuadro No. 2 
Relación procedencia y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Procedencia Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Urbana 34 65.4 54 65.1 
Rural 18 34.6 29 34.9 
Total 52 100 83 100 
 Fuente: Expediente clínico  Hospital “Amistad Japón – Nicaragua” 
 
 
3. En relación al nivel de escolaridad obtuvimos que de las pacientes estudiadas, 
solamente el 1.9% de los casos eran analfabetas en comparación con el 3.6% de los 
controles; en contraste en el grupo de casos el 51.9% de las paciente  habían cursado 
algún nivel de educación secundaria  así como el 39.8% de los controles; en cuanto 
a la educación primaria obtuvimos 40.4% y 50.6% para casos y controles 
respectivamente. La educación universitaria representada por 5.8% para los casos y 
6% para controles. Ver cuadro No 3 
                                  
Cuadro No. 3 
Relación escolaridad y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
Enero- Diciembre 2009 
Escolaridad Casos: 52 Controles: 83 
No. % No.  % 
Analfabeta  1 1.9 3 3.6 
Primaria  21 40.4 42 50.6 
Secundaria  27 51.9 33 39.8 
Universitaria  3 5.8 5 6 
Total  52 100 83 100 








En relación a los factores asociados a la madre:  
1. Del total de casos el 19.2% no se realizó ningún control prenatal  y solamente el 
3.8% de este grupo acudió a mas de 6 controles prenatales, en este mismo grupo el 
40.4% de las pacientes se realizó menos de 3 controles, seguido con el 36.5% las 
pacientes que acudieron de 3 a 6 controles en su embarazo. En el grupo control por 
su parte el 3.6% de las pacientes no acudieron a realizarse controles prenatales. El 
53 % de las madres obtuvo menos de 3 controles, y el  43.4%  se realizó de 3 a 6 
controles prenatales durante su embarazo. En dicho grupo ninguna paciente se 
realizó más de 6 controles. Ver cuadro No. 4 
Cuadro No. 4 
Relación controles prenatales y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
Enero- Diciembre 2009 
Controles 
prenatales  
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Ninguno 10 19.2 3 3.6 
Menos de 3 21 40.4 44 53 
3-6 19 36.5 36 43.4 
Más de 6  2 3.8 0 0 
Total  52 100 83 100 
Fuente: Expediente clínico  Hospital “Amistad Japón – Nicaragua” 
 
2.  En cuanto a gestas en orden subsecuente para ambos grupos, Primigestas 57.7% 
para casos y 45.8% para controles, Bigesta representado por 19.2% de los casos y 
24.1% del grupo control, Trigesta 13.5% y 20.5% para el grupo de casos y control 
respectivamente. En cuanto a Multigesta ambos grupos con el 9.6% del total. Ver 
cuadro No. 5 
         Cuadro No. 5 
Relación gestas y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Gestas  Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Primigesta 30 57.7 38 45.8 
Bigesta  10 19.2 20 24.1 
Trigesta  7 13.5 17 20.5 
Multigesta  5 9.6 8 9.6 
Total  52 100 83 100 







3. En relación a los antecedentes patológicos de embarazos anteriores,  el 55.8% de 
casos y el 47% de controles no aplican por tratarse de pacientes primigestas. Por 
otro lado el 23.1% de los casos así como el 47% de los controles  negaron haber 
presentado alguna patología. En el grupo casos predominó la Infección de vías 
urinarias (7.7%) como antecedente patológico, seguido de la Amenaza de parto 
prematuro con 5.8%; tanto la Hipertensión arterial crónica, Diabetes mellitus y   
otros (Virus del papiloma humano) con 1.9%. Por su parte en el grupo control los 
antecedentes: Hipertensión arterial crónica, Óbito, Síndrome hipertensivo 
gestacional, otros (oligoamnios severo) con el 1.2%. Ver cuadro No. 6 
Cuadro No. 6 
Relación antecedentes obstétricos y Asfixia perinatal 
 Hospital Amistad Japón- Nicaragua, Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Antecedentes 
obstétricos 
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Antecedentes parto 
prematuro 
3 5.8 0 0 
Infección de vías 
urinarias 
4 7.7 0 0 
Hipertensión 
arterial 
1 1.9 1 1.2 
Placenta previa 1 1.9 0 0 
Diabetes 1 1.9 1 1.2 




0 0 1 1.2 
Negados 12 23.1 39 47 




1 1.9 1 1.2 
Total 52 100 83 100 












4. Con respecto a las patologías del embarazo actual, tanto en el grupo de casos como 
en el grupo control las patologías más frecuentes en orden subsecuente 
corresponden a Infección de vías urinarias con 30.8% para casos y 38.6%  para 
controles, seguido del Síndrome hipertensivo gestacional con 19.2% y 8.4% para 
casos y controles respectivamente; la Ruptura prematura de membranas 
correspondiente a 17.3% para casos y 9.6% para controles. En el grupo de casos el 
25% de las pacientes negaron alguna patología, entre otras patologías (infección de 
vías respiratorias superiores y diarrea) 3.8%, Diabetes mellitus así como infecciones 
vaginales ambas con 1.9%. En el grupo control entre otras patologías se encuentran: 
Infecciones vaginales (8.4%), Retardo en crecimiento intrauterino (3.6%), seguido 
de Diabetes mellitus y Anemia con 1.2%. El 20.5% de las pacientes niegan alguna 
patología. Ver cuadro No. 7 
Cuadro No. 7 
Relación patologías del embarazo actual y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 




Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Infecciones 
vaginales  
1 1.9 7 8.4 
Diabetes mellitus 1 1.9 1 1.2 








10 19.2 7 8.4 
Infección de vías 
urinarias 




9 17.3 8 9.6 
Negados 13 25 17 20.5 
Otros 2 3.8 7 8.4 
Total 52 100 83 100 








5. En relación a la edad gestacional el 82.7% y el 73.5%  de las pacientes para casos y 
controles respectivamente presentaron embarazos que oscilaban entre 37 y 42 
semanas de gestación seguido por el grupo menor a 37 semanas de edad gestacional 
con 17.3% para el grupo casos y 21.7% el grupo control. No se presentó ningún 
embarazo mayor a 42 semanas de gestación en el grupo de casos y solamente el 
4.8% de controles corresponden a embarazos en este rango. Ver cuadro No. 8 
 
Cuadro No. 8 
Relación edad gestacional y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Edad 
gestacional 
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Menor a 37 
semanas 
9 17.3 18 21.7 
37-42 semanas 43 82.7 61 73.5 
Mayor a 42 
semanas 
0 0 4 4.8 
Total  52 100 83 100 
Fuente: Expediente clínico  Hospital “Amistad Japón – Nicaragua” 
 
 
6. De los resultados obtenidos de la variable “vía de terminación del embarazo”, el 
grupo mayoritario constituido por todos aquellos nacidos vía cesárea se encuentra 
representado por 53.8% para el grupo casos y 74.7% para el grupo control. En 
cuanto al parto el 44.2%  corresponde a casos y 25.3% a controles. Ver cuadro No.9 
 
 
Cuadro No. 9 
Relación vía de terminación del embarazo y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 




Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Parto  23 44.2 21 25.3 
Cesárea  29 53.8 62 74.7 
Total 52 100 83 100 








En relación a los factores propios del neonato: 
 
1. En cuanto a la presentación anormal (pélvico), se presentó un comportamiento 
similar en ambos grupos; el 23.1% de los casos y el 24.1% de los controles 
mostraron una presentación anormal en contraste con el 76.9% y 75.9% de casos y 
control respectivamente que no mostraron ninguna presentación anormal. Ver 
cuadro No.10 
 
Cuadro No. 10 
Relación presentación anormal y Asfixia perinatal 
 Hospital Amistad Japón- Nicaragua, Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Presentación 
anormal 
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Si 12 23.1 20 24.1 
No 40 76.9 63 75.9 
Total 52 100 83 100 




2. Con respecto al peso neonatal el 80.8% y 62.7% de los pacientes de casos y 
controles respectivamente presentaron un peso entre 2,500-4,000gr, seguidos de 
forma muy alejada por 19.2% de casos con peso menor a 2,500gr en comparación 
con el 34.9% de controles con el mismo peso. Solamente el 2.4% en el grupo 
control presentó peso mayor a 4000gr y ningún neonato con  ese mismo peso en el 
grupo de casos. Ver cuadro No. 11 
 
 
Cuadro No. 11 
Relación peso al nacer y Asfixia perinatal 
Hospital Amistad Japón- Nicaragua, Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Peso al nacer Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Menor a 
2500gr 
10 19.2 29 34.9 
2500-4000gr 42 80.8 52 62.7 
Mayor a 
4000gr  
0 0 2 2.4 
Total  52 100 83 100 









3. Respecto a la variable “frecuencia cardíaca fetal” obtuvimos los siguientes 
resultados en el grupo de casos se identificaron mas diferencias; el 71.2% presentó 
frecuencia cardiaca normal, 25% bradicardia (menor de 120 latidos por minutos) y 
el 3.8% taquicardia (mayor a 160 latidos por minutos). En el grupo control la 
frecuencia cardíaca estuvo dentro de rango normal. Ver cuadro No. 12 
 
 
Cuadro No. 12 
Relación “frecuencia cardíaca fetal” y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Frecuencia 
cardíaca fetal  
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Menor de 120 13 25 0 0 
Normal  37 71.2 83 100 
Mayor a 160 2 3.8 0 0 
Total  52 100 83 100 




4. En relación a la variable “líquido amniótico teñido de meconio” se obtuvieron  los 
siguientes resultados; para el grupo de casos: leve (3.8%), moderado (5.8%), severo 
(19.2%) y sin meconio (71.2%) para el grupo control: leve (2.4%), moderado (6%), 
severo (9.6%) y sin meconio (81.9%). Ver cuadro No. 13 
 
 
Cuadro No. 13 
Relación líquido amniótico teñido de meconio y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Líquido 
amniótico teñido 
de meconio  
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Leve (+) 2 3.8 2 2.4 
Moderado(++) 3 5.8 5 6 
Severo(++++) 10 19.2 8 9.6 
Sin meconio 37 71.2 68 81.9 
Total 52 100 83 100 








5. Valorando la presencia o no de malformación fetal en el grupo de casos el 9.6% es 
decir 5 casos presentaron malformación congénita. En contraste con el 90.4% que 
no presentó malformación congénita. En el grupo control no se presentaron 
malformaciones congénitas. Ver cuadro No.14 
 
 
Cuadro No. 14 
Relación malformación fetal y Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
Malformación 
fetal  
Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
Si  5 9.6 0 0 
No  47 90.4 83 100 
Total  52 100 83 100 
Fuente: Expediente clínico  Hospital “Amistad Japón – Nicaragua” 
 
 
6. En cuanto al Apgar el 100% de los casos obtuvieron una puntuación que oscilaba 
entre 4-7, es decir presentaron una depresión leve. Por su parte el grupo control 
constituido el 100% por una puntuación Apgar entre 8-10 puntos, es decir 
descartándose datos de Asfixia perinatal. Ver cuadro No. 15  
 
 
Cuadro No. 15 
Relación Apgar y Asfixia perinatal 
Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” Granada 
 Enero- Diciembre 2009 
APGAR Casos: 52 Controles: 83 
No. % No. % 
8-10= Normal 0 0 83 100 
4-7= Depresión 
leve 
52 100 0 0 
0-3= Depresión 
severa  
0 0 0 0 
Total 52 100 83 100 












3.4   DISCUSIÓN  
Partiendo del análisis de cada una de las variables incluidas en el tema investigado se 
plantea la siguiente discusión:   
En el Hospital Amistad Japón-Nicaragua en el período Enero-Diciembre 2009 ocurrieron 
un total de 3,108 nacimientos vivos, ocurrieron 8 muertes relacionados de forma directa al 
cuadro asfíctico, tres de estas por síndrome de aspiración de meconio; ocupando la Asfixia 
perinatal la tercera causa de muerte a nivel del Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”, 
coincidiendo con registros internacionales en los que los problemas asfícticos ocupan tercer 
lugar como causales de muerte perinatal, siendo la membrana hialina y la sepsis neonatal la 
primera y segunda causa respectivamente. La mortalidad por Asfixia perinatal correspondió 
a un 0.2% a nivel de este centro hospitalario, a nivel nacional es de 6.1 por cada mil 
nacidos vivos y   a nivel internacional es de 0.3 a 1.8%  en países desarrollados. 
 
 En relación a los factores de riesgo socio demográficos conocidos y relacionados 
con la ocurrencia de la Asfixia perinatal el factor de riesgo “edad materna mayor o 
igual a 35 años” (OR: 1.20.), (X2: 0.19) y las pacientes “menores de 18 años” (OR: 
1.20), (X2: 0.19). Se ha visto que el grupo de adolescentes y mujeres mayores a 35 
años son susceptibles  a la ocurrencia del evento en los registros internacionales, la 
edad menor de 18 años así como la mayor a 35 años aumentó 1.20 veces la 
probabilidad de ocurrencia de Asfixia perinatal. En el estudio la mayor proporción 
de pacientes se presentaron entre las edades de los 19-35 años, para ambos grupos.  
 
 
 Al analizar las variables “procedencia” (OR: 1.0), (X2: 0.001) y “escolaridad” (OR: 
O.5), (X2: 0.31)  no se encontró diferencias estadísticamente significativas ya que 
ambos grupos de estudio provenían en su mayoría del área urbana y tenían algún 
nivel educacional, siendo primaria y secundaria los predominantes en ambos 
grupos. No pudiendo establecer comparación con la literatura nacional e 
internacional, que indica que las pacientes procedentes de áreas rurales y sin 
ninguna educación, tendrán menor accesibilidad y asequibilidad a los servicios de 
atención en salud. 
 
 
 Se evaluó la asociación entre embarazos anteriores y desarrollo de Asfixia perinatal, 
para la relación “Primigesta–Asfixia perinatal” (OR: 1.61), (X2:1.8); para la relación 
“Multigesta-Asfixia perinatal” (OR: 0.99.), (X2:0.00); Este hallazgo concuerda con 
estudios realizados a nivel nacional que encuentran a las primigestas como grupo de 
riesgo prenatal  para el desarrollo de Asfixia perinatal lo cual puede relacionarse 






 Se comprobó que la presencia de antecedente de patologías médicas u obstétricas en 
embarazos anteriores (OR: 4.18), (X2: 7.09)  aumenta en 4.18 veces la probabilidad 
de ocurrencia de Asfixia perinatal, coincidiendo con diferentes estudios realizados a 
nivel nacional. La Amenaza de parto prematuro y la Infección de vías urinarias 
fueron las patologías más frecuentemente asociadas a Asfixia perinatal en este 
trabajo, en otros trabajos a nivel nacional han sido la anemia y amenaza de parto 
prematuro las causa más frecuentemente asociadas a esta entidad   
 
 
 Se analizó la relación entre la ausencia de control prenatal y el desarrollo de Asfixia 
perinatal estableciéndose que su ausencia constituye un factor de riesgo (OR: 6.34), 
(X2: 8.95), lo que concuerda con estudios realizados en el país que establecen la 
importancia del control prenatal en la detección precoz de factores causales de 
Asfixia perinatal, dato que se ve reflejado  cuando se compara la ausencia de control 
representado por 19.2% en el grupo de casos.  
 
 
 En el análisis de las patologías médicas u obstétricas en el embarazo actual al 
aplicar pruebas estadísticas a las patologías más frecuentes en orden subsecuente 
para ambos grupos fueron: la presencia de Infección de vías urinarias (OR: 0.70), 
(X2: 0.84), patología que es predominante con 30.8% y 38.6% para casos y control 
respectivamente,  Síndrome hipertensivo gestacional (OR: 2.58), (X 2: 3.38) el cual 
aumenta en 2.58 veces el riesgo de un evento asfíctico; y la presencia de Ruptura 
prematura de membranas aumenta en 1.96 veces la probabilidad del evento. Estos 
hallazgos son coincidentes con estudios nacionales y literatura internacional. 
 
 
 Con respecto a la edad gestacional, la mayor proporción tanto para casos como 
controles, son aquellos embarazos con edad gestacional comprendida entre la 37 y 
42 semanas con 82.7% los casos y 73.5% para los controles. Al analizar la variable 
edad gestacional menor a 32 semanas (OR: 0.75), (X 2:0.38), no presentaron tanta 
relevancia estadística y no se pudo comparar con la literatura internacional que 
indica que todo bebe pretérmino por la inmadurez de sus sistemas principalmente 
nervioso y respiratorio son susceptibles de sufrir daño por Asfixia perinatal. No se 
pudo analizar la variable edad gestacional mayor a 42 semanas porque está ausente 
este dato en el grupo casos.  
 
 
 En relación a “peso al nacer” para ambos grupos de estudio la mayoría de los recién 
nacidos presentaron un peso que oscilaba entre 2500 a 4000 gramos  representado 
con el 80.8% casos y 62.7% para controles. Al realizar análisis estadístico para la 
variable peso menor a 2500gr (OR: 0.44), (X 2:3.84), sin relevancia estadística, 
aquellos con peso macrosómico no se pudo realizar el análisis por la ausencia del 








 Se evaluó la relación entre la presencia de líquido amniótico meconial y el 
desarrollo de Asfixia perinatal, encontrando que este aumenta en 1.83 veces más el 
riesgo de Asfixia perinatal (OR: 1.83), (X2: 2.14). El líquido amniótico tenido de 
meconio y catalogado como severo representó el 19.2%  este hallazgo concuerda 
con estudios revisados en los que el líquido amniótico teñido de meconio es un 
parámetro que sugiere que el producto de la gestación está en sufrimiento y por lo 
tanto la presencia de este es un dato muy importante que hay que tener en cuenta al 
tomar una decisión para el bienestar del mismo.  
 
 
 Estudiando la relación Apgar con Asfixia perinatal en el grupo casos el 100% 
presentó una puntuación la cual oscilaba entre 4-7, es decir una depresión leve, por 
su parte el grupo control presentó una puntuación Apgar 8-10 es decir normal. 
 
 La frecuencia cardiaca fetal, es otro parámetro muy importante para evaluar Asfixia, 
la variación de la frecuencia cardiaca fetal fue un hallazgo estadísticamente 
significativo en el presente estudio, la bradicardia se presento hasta en un 25% de 
los casos, taquicardia en el 3,8% de los casos, en el grupo control no hubo variantes. 
 
 
 Al valorar la asociación malformación fetal y Asfixia al nacer, solamente en el 
grupo de casos el 9.6 % presentó malformación fetal es decir 5 casos presentaron 
malformación fetal, misma cantidad de pacientes que debido a su combinación de 
diagnósticos (recién nacidos pretérmino, bajo peso al nacer, riesgo de sepsis, 
acondroplasia, síndrome de Down, micrognatia, cuello corto entre otros) fueron 
incompatibles con la vida del neonato; todos fallecieron después de nacer.  
 
 
 En ambos grupos se presentaron 3 casos de doble circular de cordón aumentando en 
1.6 veces el riesgo de que ocurra un evento de Asfixia perinatal.  
 
 Se realizaron 12 ultrasonidos transfontanelares, de los cuales 4 presentaron 
hemorragia intraventicular bilateral grado I, compatible con daños a nivel del 
sistema nervioso central (SNC) y 4 exámenes de enzima CPK con valores por 
encima de los normales (25-192 UI/L). En nuestro medio todavía no se ha 
protocolizado la realización de este medio diagnóstico en todos los pacientes con 
datos de Asfixia perinatal por lo que hay un subregistro, tanto para estudio de daños 
a nivel del sistema nervioso central (SNC) como el daño a otros órganos mediante el 









Al realizar cruce de variables en el grupo casos entre la “puntuación Apgar” y 
patrón de “frecuencia cardiaca fetal”,  siendo la puntuación Apgar  una constante en el 
grupo con (4-7 puntos) es decir presentaron depresión leve, en cuanto a la frecuencia 
cardiaca fetal hubieron ligeras variaciones, la mayoría se concentro en rango de la 
normalidad, 13 casos presentaron bradicardia y 2 taquicardia para total de 52. Ver tabla 1 
 
 
Al cruzar las variables entre patrón de “frecuencia cardiaca fetal” y “líquido 
amniótico teñido de meconio”, pacientes con bradicardia hubieron 13 casos en total 
divididos de la siguiente forma: 9 presentaron un LAM severo, 2 fueron moderados, 1 caso 
para leve y severo respectivamente. En cuanto a los pacientes que presentaron taquicardia  
se encontró que hubo un caso para LAM severo y un paciente sin líquido amniótico teñido 
de meconio. De aquellos pacientes que presentaron una frecuencia cardiaca normal, 27 
presentaron líquido amniótico sin meconio, 2 fueron severos y un caso para LAM 
moderado y severo respectivamente, para un total de 37 casos de 52 en esta combinación. 
Se observo que no pudo establecerse una relación clara entre los cambios en la frecuencia 
cardíaca con respecto al líquido amniótico teñido de meconio,  porque en su mayoría el 
líquido no fue teñido de meconio y la frecuencia estuvo dentro del rango normal. 
 Ver tabla 2 
 
 
Entre el cruce de variables “edad y escolaridad materna” en el grupo de pacientes 
adolescentes 4 de ellas cursaron primaria y 9 pacientes cursaron educación secundaria, 
ninguna paciente en este grupo es analfabeta, así como ninguna de ellas llegó a la 
universidad. En el grupo etáreo comprendido entre 19 y 35 años, la mayoría de ellas 
estudiaron algún nivel de secundaria (17), seguido del grupo de educación primaria con 15 
pacientes, 3 de ellas universitaria y solamente 1 analfabeta. En las pacientes mayores a 35 
años: 2 estudiaron primaria y 1 secundaria. Es evidente que la mayoría de las pacientes se 
concentraron en el grupo etáreo de 19 a 35 años, mismo grupo cuya escolaridad oscila entre 
primaria-secundaria, cabe destacar que en la minoría de expedientes se reflejaba el grado o 
año alcanzado, constituyendo un factor  de riesgo por la concientización de asistir a los 
controles o bien seguir indicaciones médicas. El nivel de educación superior es bajo, 




En el cruce de variables entre “edad gestacional y peso al nacer” dentro del grupo 
casos solamente 6 pacientes fueron pretérmino y bajo peso al nacer, 4 pacientes presentaron 
un bajo peso al nacer pero adecuada edad gestacional, 3 fueron pretérmino y  peso entre 
2500 a 4000gr, la mayoría es decir 39 pacientes presentaron peso y edad gestacional 
adecuada. En el grupo casos no se presentaron  pacientes con mayor a 42 semanas o bien 









Al realizar el cruce de variables entre “procedencia y escolaridad materna” la 
mayoría de las pacientes procedía del casco urbano (34) y casi la mitad del área rural (18), 
se pudo observar que las pacientes procedentes del área rural contaron  con menor número 
de pacientes con algún nivel educacional, constituyendo así un factor de riesgo su bajo 
nivel de escolaridad o bien la lejanía con hospital. En cuanto al área rural, 3 pacientes 
tuvieron educación universitaria, secundaria (18), primaria (12) y analfabeta (1).  
Ver tabla 5 
 
 
Al realizarse el cruce de variables entre el patrón de “frecuencia cardíaca y liquido 
amniótico teñido de meconio” en el grupo control, el patrón de frecuencia cardíaca fue 
normal siendo una constante en el grupo, con respecto al líquido amniótico teñido de 
meconio: 2 fueron leves, 5 moderados, 8 severos y 68 con líquido amniótico sin meconio . 
Pudiéndose establecer una relación clara entre una frecuencia cardiaca normal y el líquido 
amniótico claro representado por 68 pacientes del total de 83 que conformaron el grupo 
control. Ver tabla 6 
 
 
 En el cruce de variables “edad y escolaridad materna” del grupo control, la mayoría 
de las pacientes adolescentes cursaron algún grado de educación primaria (11), secundaria 
(6), analfabeta (1) y ninguna educación superior cuya causa puede ser la corta edad de 
pacientes, el grupo mayoritario 19-35 años con 61 pacientes en total dividido en: primaria 
(29), secundaria (26), universitarias (4) y analfabetas (2).  Y las pacientes mayores a 35 
años, corresponden a la minoría con 2 pacientes de educación primaria, 1 casos para 
secundaria y universidad respectivamente. Ver tabla 7 
 
 
Al cruzar las variables “edad gestacional en semanas y peso al nacer en gramos” en 
el grupo control se obtuvo el siguiente resultado: 16 pacientes fueron pretérmino y con bajo 
peso al nacer, 2 fueron pretérmino pero con adecuado peso, 13 fueron bajo peso al nacer 
pero adecuada edad gestacional, 46 pacientes tuvieron peso y edad adecuada, 2 fueron 
macrosómicos y adecuada edad gestacional y solamente 4 pacientes sobrepasaron las 42 
semanas de gestación. No pudiéndose establecer una relación clara entre ambas variables 
ya que la mayoría de pacientes 61 de 83 oscilaron en edad gestacional entre la semana 37 y 
42 así como en su mayoría 52 de 83 presentaron peso entre 2500 y 4000gr. Ver tabla 8 
  
 
En el cruce de variables entre la “puntuación Apgar y el patrón de frecuencia 
cardíaca fetal” del grupo control los 83 pacientes obtuvieron una puntuación normal así 
como un patrón normal de frecuencia cardíaca fetal, es decir fue una constante en el grupo 
pudiéndose establecer una relación clara que entre buen patrón de frecuencia cardiaca fetal 
se obtiene una buena puntuación Apgar, ya que si alguno de estos  parámetros se altera son 








Al realizar el cruce de variables entre “lugar de procedencia y escolaridad materna” la 
mayoría procedía del casco urbano (54), de estas pacientes 29 cursaron primaria, 20 
cursaron secundaria, 4 fueron universitarias y 1 analfabeta;  29 pacientes provenían de área 
rural de estas 13 pacientes estudiaron primaria misma cantidad  para pacientes de 
secundaria, 2 analfabetas y 1 universitaria. Como se pudo observar las pacientes del área 
rural contaron con un menor número de pacientes en los diferentes niveles de educación en 




























3.3   CONCLUSIONES 
 
En este estudio se evaluaron 135 niños nacidos en el Hospital “Amistad Japón- Nicaragua” 
en el período de Enero a Diciembre 2009 y se llegó a las siguientes conclusiones. Los 
principales factores de riesgos maternos o perinatales encontrados fueron: 
1. La ausencia de controles prenatales aumenta hasta 6.34 veces el riesgo de que ocurra 
un evento asfíctico.  
 
2. Los antecedentes patológicos en embarazos anteriores contribuyen a la ocurrencia de 
Asfixia perinatal con asociación estadística significativa aumentando en 4.18 veces la 
probabilidad de la misma. 
 
3. De las patologías medicas u obstétricas en el embarazo actual que contribuyen a la 
ocurrencia de Asfixia perinatal,  las tres patologías predominantes para ambos grupo 
fueron: Infección de vías urinarias, Síndrome hipertensivo gestacional y Ruptura 
prematura de membranas las cuales incrementan el riesgo en 0.70, 2.58 y 1.96 veces 
respectivamente el riesgo de Asfixia perinatal.   
 
4. El líquido amniótico  meconial  incrementa  en 1.83 veces el riesgo de Asfixia 
perinatal. 
 
5. Los factores de riesgo  primigestas y adolescentes aumentan el riesgo de Asfixia 






















3.4  RECOMENDACIONES 
 
 
1.  La importancia de una captación precoz de la mujer embarazada al control prenatal  
debe ser prioridad para contribuir a la detección temprana de posibles factores de 
riesgo de Asfixia perinatal. 
 
 
2.  Dar a conocer a la mujer embarazada la importancia de los factores de riesgo 
relacionados con el problema de Asfixia perinatal.  
 
 
3.  El manejo de la mujer embarazada debe de ser integral y multidisciplinario 
garantizando de esta manera,  una liberación satisfactoria del embarazo, evitando 
complicaciones que comprometan la vida del binomio.  
 
 
4.  El laboratorio del hospital, debe ser fortalecido para garantizar la realización de 
exámenes complementarios que contribuyan a la adecuada pesquisa de eventos de 
Asfixia perinatal  (como enzimas cardiacas, hepáticas, renales y ultrasonidos 
transfontanelares).   
 
 
5. Los resultados del presente estudio deben ser divulgados a nivel hospitalario y en 
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Factores de riesgo asociados a Asfixia Perinatal en el 
Hospital “Amistad Japón-Nicaragua” 






Edad: ≤18 años                                                     
           19- 35 años                                    
           > De 35 años  
 
Escolaridad: 1. Analfabeta 
    2. Primaria  
    3. Secundaria  
    4. Técnica  
    5. Universitaria     
 
Procedencia: 1. Urbana   
     2. Rural  
 
Gestas:   1. Primigesta        
               2. Bigesta  
               3. Trigesta   
               4. Multigesta  
 
Control  prenatal: 1. Ninguno    
      2. <3  
      3. 3-6  
             4. > 6  
  
Antecedentes patológicos en embarazos anteriores:  
 
1. Amenaza parto prematuro (APP)     /____/SI   /____/NO 
 2. Infección de vías urinarias (IVU)     /____/SI   /____/NO 
3. Hipertensión arterial crónica (HTA)              /____/SI   /____/NO 
4. Óbito        /____/SI   /____/NO 
5. Desprendimiento prematuro de  placenta                              
Normo inserta (DPPNI)   /____/SI    /____/NO                                     
6. Placenta previa       /____/SI    /____/NO                               
7. Diabetes        /____/SI    /____/NO 
8. Síndrome hipertensivo gestacional (SHG)   /____/SI    /____/NO 
9. Parto gemelar       /____/SI    /____/NO    
10. Otros         /____/SI    /____/NO  






      
                                                                                             
Patologías del embarazo actual: 
 
1. Infecciones       /____/SI    /____/NO 
2. Diabetes        /____/SI    /____/NO 
3. Anemia         /____/SI    /____/NO 
4. Retardo del crecimiento intrauterino (CIUR)   /____/SI    /____/NO 
5. Síndrome hipertensivo gestacional (SHG)   /____/SI    /____/NO 
6. Infección de vías urinarias (IVU)     /____/SI    /____/NO 
7. Ruptura prematura de membranas (RPM)    /____/SI    /____/NO 
8. Otros         /____/SI    /____/NO 
En caso de otros especifique: _______________________________________ 
 
Edad gestacional: 1.  < 37 semanas       
      2.  37-42 semanas     
        3.  >42 semanas         
 
Vía de terminación del embarazo: 1. Parto        
                                                       2. Cesárea    
Presentación anormal: 1. Si 
                                     2. No  
 
 
Peso al Nacer: 1. < 2500 g 
                        2. 2500-4000g 
                        3. > de 4000g 
 
Patrón anormal de la FCF: 1. FCF< 120 
                                            2. Normal   
                                            3. FCF> 160 
 
 Líquido amniótico teñido de meconio: 1. Leve (+) 
                                                               2. Moderado (++) 
                                                               3. Severo (+++) 
                                                               4. Sin meconio  
 
 
Malformación fetal: 1. Si 


















Tablas de significancia estadística para calcular OR y X2 
 
Cuadro  No. 1 
Relación Edad de la Madre- Asfixia perinatal 






Casos Controles Total  
Si 13 18 31 
No 39 65 104 
Total  52 83 135 
 OR: 1.20   X2: 0.19 
 
 
Cuadro No. 2 
Relación Edad de la Madre- Asfixia perinatal 





Casos Controles Total  
Si 3 4 7 
No 49 79 128 
Total  52 83 135 




Cuadro No. 4 
Relación gestas- Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Primigesta Casos Controles Total  
Si 30 38 68 
No 22 45 67 
Total  52 83 135 












Cuadro No. 5 
Relación gestas- Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Multigesta Casos Controles Total  
Si 5 8 13 
No 47 75 122 
Total  52 83 135 





Cuadro No. 6 
Relación antecedentes patológicos- Asfixia perinatal 





Casos Controles Total  
Si 11 5 16 
No  41 78 119 
Total  52 83 135 






Cuadro No. 7 
Relación procedencia-Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Procedencia  Casos Controles Total  
Urbano 34 54 88 
Rural 18 29 47 
Total  52 83 135 










Cuadro No. 8 
Relación escolaridad-Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Analfabeta Casos Controles Total  
Si  1 3 4 
No 51 80 131 
Total  52 83 135 





Cuadro No. 11 
Relación líquido amniótico teñido de meconio -Asfixia perinatal 




Casos Controles Total  
Si  15 15 30 
No  37 68 105 
Total  52 83 135 




Cuadro No. 12 
Relación patologías de embarazo actual -Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Infección de vías 
urinarias  
Casos Controles Total  
Si  16 32 48 
No  36 51 87 
Total  52 83 135 














Cuadro No. 13 
Relación patologías de embarazo actual -Asfixia perinatal 





Casos Controles Total  
Si  10 7 17 
No  42 76 118 
Total  52 83 135 
 OR: 2.58  X2: 3.38 
 
 
Cuadro No. 14 
Relación patologías de embarazo actual -Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Ruptura prematura de 
membranas  
Casos Controles Total  
Si  9 8 17 
No  43 75 118 
Total  52 83 135 




Cuadro No. 15 
Relación control prenatal-Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Ausencia de control 
prenatal 
Casos Controles Total  
Si  10 3 13 
No  42 80 122 
Total  52 83 135 









Cuadro No. 16 
Relación edad gestacional-Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Menor a 37 semanas 
de gestación  
Casos Controles Total  
Si  9 18 27 
No  43 65 108 
Total  52 83 135 
 OR: 0.75  X2: 0.38 
 
 
Cuadro No. 17 
Relación peso al nacer-Asfixia perinatal 
 Hospital “Amistad Japón-Nicaragua”  
Enero-Diciembre 2009 
Peso menor a 2500gr Casos Controles Total  
Si  10 29 39 
No  42 54 96 
Total  52 83 135 


























Cruce de variables (casos) 
Tabla de contingencia Puntuación Apgar * Patrón de la frecuencia 
cardiaca. Tabla 1
 
  Patrón de la frecuencia cardíaca 
Total   menor a 120 normal mayor a 160 
Puntuación Apgar 4-7 Leve 13 37 2 52 







N de casos válidos 52
a. No se calculará ningún 
estadístico porque Puntuación 
Apgar es una constante. 
 
 
Tabla de contingencia Patrón de la frecuencia cardíaca * Líquido Amniótico teñido de 
meconio. Tabla 2
 
  Líquido Amniótico teñido de meconio 
Total 
  
leve moderado severo 
Sin 
meconio
Patrón de la frecuencia 
cardíaca 
menor a 120 1 2 1 9 13
normal 1 1 8 27 37
mayor a 160 0 0 1 1 2






















Asociación lineal por 
lineal 
.722 1 .396
N de casos válidos 52   
a. 9 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 
a 5. La frecuencia mínima esperada es .08. 
 
 
Tabla de contingencia Edad de la Madre * Escolaridad de la Madre. Tabla 3
 
  Escolaridad de la Madre 
Total   analfabeta primaria secundaria Universitaria 
Edad de la 
Madre 
menor a 18 0 4 9 0 13
19-35 1 15 17 3 36
35 a mas 0 2 1 0 3





























Asociación lineal por 
lineal 
.186 1 .667
N de casos válidos 52   
a. 8 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior 
a 5. La frecuencia mínima esperada es .06. 
 
 
Tabla de contingencia Edad Gestacional en semanas * Peso al Nacer. 
Tabla 4
 
  Peso al Nacer en gramos 
Total   menor a 2500 2500-4000
Edad Gestacional en 
semanas 
menor a 37 6 3 9 
37-42 4 39 43 
































Chi-cuadrado de Pearson 15.767a 1 .000   
Corrección por continuidadb 12.290 1 .000   
Razón de verosimilitudes 12.841 1 .000   
Estadístico exacto de Fisher    .001 .001
Asociación lineal por lineal 15.464 1 .000   
N de casos válidos 52     
a. 1 casillas (25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima esperada es 1.73. 




Tabla de contingencia Escolaridad de la Madre * Lugar de Procedencia 
de la Madre. Tabla 5
 
  Lugar de Procedencia de la 
Madre 
Total   Urbana Rural 
Escolaridad de la 
Madre 
analfabeta 1 0 1 
primaria 12 9 21 
secundaria 18 9 27 
Universitaria 3 0 3 



























Asociación lineal por 
lineal 
1.338 1 .247
N de casos válidos 52   
a. 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 





Cruce de variable (controles) 
 
Tabla de contingencia Patrón de la frecuencia cardíaca * Líquido Amniótico teñido 
de meconio. Tabla 6
 
  Liquido Amniótico teñido de meconio 
Total 
  
leve moderado severo 
Sin 
meconio 
Patrón de la frecuencia 
cardiaca 
normal 2 5 8 68 83






















N de casos válidos 83
a. No se calculará ningún 
estadístico porque Patrón de la 




Tabla de contingencia Edad de la Madre * Escolaridad de la Madre. Tabla 7
 
  Escolaridad de la Madre 
Total   analfabeta primaria secundaria Universitaria 
Edad de la 
Madre 
menor a 18 1 11 6 0 18
19-35 2 29 26 4 61
35 a mas 0 2 1 1 4














Asociación lineal por 
lineal 
3.204 1 .073
N de casos válidos 83   
a. 8 casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada inferior 








Tabla de contingencia Edad Gestacional en semanas * Peso al Nacer. Tabla 8
 
  Peso al Nacer en gramos 
Total   menor a 2500 2500-4000 4000 a mas 
Edad Gestacional en 
semanas 
menor a 37 16 2 0 18
37-42 13 46 2 61
42 a mas 0 4 0 4















Asociación lineal por 
lineal 
24.621 1 .000
N de casos válidos 83   
a. 5 casillas (55.6%) tienen una frecuencia esperada inferior 


















Tabla de contingencia Puntuación Apgar * Patrón de 
la frecuencia cardiaca. Tabla 9
 
  Patrón de la 
frecuencia 
cardiaca 
Total   normal 









N de casos válidos 83
a. No se calculará ningún 
estadístico porque Puntuación 
Apgar y Patrón de la frecuencia 






















Tabla de contingencia Escolaridad de la Madre * Lugar de Procedencia 
de la Madre. Tabla 9
 
  Lugar de Procedencia de la 
Madre 
Total   urbana Rural 
Escolaridad de la 
Madre 
analfabeta 1 2 3 
primaria 29 13 42 
secundaria 20 13 33 
Universitaria 4 1 5 














Asociación lineal por 
lineal 
.228 1 .633
N de casos válidos 83   
a. 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior 
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